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teDaten zur Inanspruchnahme von Imp-
fungeninderBevölkerungdieGrundlage
für die Bewertung von Impfprogram-
men und Eliminationsstrategien. Sie
bieten damit eine Basis sowohl für die
Anpassung von Impfempfehlungen als
auch für Strategien zu deren Kommu-
nikation gegenüber den verschiedenen
Zielgruppen.
Das Robert Koch-Institut führt seit
dem Jahr 2004 in einem Gemeinschafts-
vorhaben mit allen 17 Kassenärztlichen
Vereinigungen (KVen) die KV-Impfsur-
veillance durch, in der vertragsärztliche
Abrechnungsdaten die Datengrundlage
darstellen. Als Impfmonitoringinstru-
ment ergänzt die KV-Impfsurveillance
die limitierte Datenlage aus bestehenden
Erhebungssystemen wie Schuleingangs-
untersuchungen und Bevölkerungssur-
veys um bundesweite wie auch klein-
räumige Daten zu Impfquoten in Quer-
und Längsschnittanalysen. Die KV-
Impfsurveillance stellt Impfquoten für
verschiedene Altersgruppen in regiona-
len Auﬂösungen bereit, die mit anderen
Instrumenten bisher nicht erhoben wer-
den konnten, und ermöglicht außerdem
die Bewertung, ob die Gabe von Impfun-
gen empfehlungsgerecht erfolgt ist [1].
Auf Basis der KV-Impfsurveillance be-
rechnete Impfquoten wurden umfassend
intern sowie extern mit Primärerhebun-
gen einschließlich Impfquoten aus den
Schuleingangsuntersuchungen validiert.
Letztere stellen die bisher einzige gesetz-
lichfestgelegte,dauerhafte, systematische
Impfstatuserhebungdar [2–4]. Füreinige
Impfungen werden die Impfquoten aus
der KV-Impfsurveillance auf der On-
linekarte „VacMap“ interaktiv visualisiert
(. Abb. 1). VacMap ermöglicht regionale
und altersspeziﬁsche Vergleichsanalysen
und bietet alle Daten zum Download an.
Darüber hinaus ermöglicht die KV-
Impfsurveillance beispielsweise Ana-
lysen zur Rolle von Vorsorgeuntersu-
chungen bei der Inanspruchnahme von
Impfungen [2] sowie Berechnungen der
Inzidenzen meldepﬂichtiger impfprä-
ventabler Krankheiten wie Masern und
Mumps [5, 6] oder auch nicht melde-
pﬂichtiger Erkrankungen wie Herpes
Zoster [7]. Außerdem wurden Daten
der KV-Impfsurveillance für die Be-
stimmung der Impfeﬀektivität und von
indirekten Eﬀekten (sog. Herdeneﬀek-
ten) von Impfungen genutzt [8–10].
Im Vergleich zur Berechnung von
Impfquoten im Kindes- und Jugendalter
stellt die Berechnung von Impfquoten
in höheren Altersgruppen mit den vor-
liegenden KV-Daten eine besondere
Herausforderung dar. Dies liegt darin
begründet, dass Impfungen und durch
Impfung vermeidbare Erkrankungen,
die bereits vor Beginn der KV-Impfsur-
veillance (d.h. vor 2004) gegebenwurden
bzw. aufgetreten sind, nicht berücksich-
tigt werden können, jedoch aufgrund
einer lebenslang induzierten Immunität
für Fragestellungen zum Infektions-
schutz in der Bevölkerung relevant sind.
Seit 2010 empﬁehlt die Ständige Impf-
kommission (STIKO) allen nach 1970
geborenen ≥18-Jährigen eine einmalige
Impfung gegen Masern, wenn sie bisher
nicht oder nur einmal in der Kindheit
gegen Masern geimpft wurden oder ihr
Masernimpfstatus unklar ist [11]. Mit-
hilfe der vorliegenden KV-Daten kann
die Anzahl der gegen Masern geimpften
Personen ausschließlich für die in den
Jahren des Bestehens der KV-Impfsur-
veillance erfolgten Masernimpfungen
bestimmt werden. Diese Anzahl von
Patienten kann darüber hinaus lediglich
auf die für die Empfehlung relevante
Altersgruppe (nach 1970 geborene Er-
wachsene) bezogen werden und nicht
auf die Zielgruppe (nach 1970 geborene
Erwachsenemit entsprechendemunvoll-
ständigen Impfstatus). Dieser Wert wird
in der vorliegenden Arbeit als jährliche
Masernimpﬁnzidenz bezeichnet.
Die Masernimpfempfehlung für Er-
wachsenewurdeEnde2010 indieSchutz-
impfungsrichtlinie aufgenommen und
damit Teil des Leistungsumfangs aller
gesetzlichen Krankenkassen [12]. Die
Empfehlung gilt explizit auch für Perso-
nen, die im Gesundheitsdienst, bei der
Betreuung von Immundeﬁzienten oder
in Gemeinschaftseinrichtungen tätig
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Abb. 18 Interaktive Onlinevisualisierung von Impfquoten der KV-Impfsurveillance amBeispielMasern. Die Datenwerden
qualitativ, quantitativ und regional aufgelöst dargestellt. DieDeutschlandkarte zeigt dieMasernimpfquoten jahrgangs- und
altersspeziﬁsch (hier: Anteil vonKinderndesGeburtsjahrgangs 2012 imAlter von24MonatenundmindestenseinerMasern-
impfstoﬀdosis; ausgewählt ist die kreisfreie Stadt (SK)Wolfsburg). (www.vacmap.de)
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Umsetzung der Masern- und Pertussisimpfempfehlungen für Erwachsene. Analyse von Daten des
bundesweiten Monitorings der KV-Impfsurveillance
Zusammenfassung
Die Ständige Impfkommission empﬁehlt Er-
wachsenenMasern- und Pertussisimpfungen.
Eine Masernimpfung sollen seit 2010 alle
nach 1970 Geborenen mit weniger als zwei
Impfungen in der Kindheit erhalten, einen
azellulären Pertussisimpfstoﬀ (ap) seit 2009 al-
le Erwachsenenmit der nächsten, alle 10 Jahre
empfohlenen Tetanus(T)-Diphtherie(d)-
Impfung als Tdap-Kombinationsimpfung.
Ein Ziel der Arbeit ist die Bestimmung der
jährlichen Inanspruchnahme der Masern-
impfung (Impﬁnzidenz) und ihres Anteils in
pädiatrischen und gynäkologischen Praxen als
fachgebietsfremde Leistungen (2009–2016).
Zudem sollen die 10-Jahres-ap-Impfquote
sowie verpasste Impfchancen als der Anteil
ausschließlich Td- an allen Td- und Tdap-
Geimpften (2007–2016) berechnet werden.
In der KV-Impfsurveillance des Robert Koch-
Instituts und der Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) wurden in bundesweiten
vertragsärztlichen Abrechnungsdaten
Personen mit den relevanten Impfungen
erfasst und auf die Versichertenzahlen
bezogen.
Die Masernimpﬁnzidenz lag 2009 bei 0,4%
und stieg mit 2013 auf jährlich ≥1,0%. Sie
war in den westlichen Bundesländern höher
als in den östlichen und bei Frauen höher
als bei Männern. 6,8% aller Impfungen
wurden in pädiatrischen Praxen gegeben.
Männer erhielten 2,6% ihrer Impfungen in
gynäkologischen Praxen. Die ap-Impfquote
betrug 32,4%. Der Anteil ausschließlich Td-
Geimpfter sank von 84% (2007) auf 24% (ab
2013).
Die KV-Impfsurveillance zeigt eine seit den
Impfempfehlungen gestiegene Inanspruch-
nahme von Masern- und Pertussisimpfungen
mit regionalen und geschlechtsspeziﬁschen
Unterschieden und liefert damit wichtige
Daten zur Evaluation. Analysen zum
fachgebietsübergreifenden Impfen und zu
verpassten Impfchancen bieten einen Einblick
in das Steigerungspotenzial von Impfquoten.
Schlüsselwörter
Impfquote · Masern-Mumps-Röteln-
Vakzine · Keuchhusten · Sekundärdaten ·
Programmevaluierung
Compliance with adult measles and pertussis vaccination recommendations. Analysis of data from the
national monitoring system KV-Impfsurveillance
Abstract
The Standing Committee on Vaccination
recommends adult measles and pertussis
vaccination. The measles vaccine has been
recommended since 2010 to adults born after
1970 with less than two doses in childhood,
and an acellular pertussis vaccine (ap) since
2009 to be administered to all adults, with the
next recommended decennial tetanus (T) and
diphtheria (d) booster as a Tdap combination
vaccine.
We aim to determine the annual uptake of the
measles vaccine (vaccination incidence) and
its proportion in pediatric and gynecological
practices as interdisciplinary services
(2009–2016). We further aim to calculate the
10-year ap vaccination coverage and missed
vaccination opportunities as the proportion
vaccinatedwith Td only among all Td and Tdap
vaccinees (2007–2016).
Within the national vaccinationmonitoring
system KV-Impfsurveillance of the Robert
Koch Institute and all Associations of Statutory
Health Insurance Physicians, all persons
receiving the relevant vaccinations were
identiﬁed in nationwide statutory health
insurance claims and related to the numbers
of insured persons.
The measles vaccination incidence in 2009
was 0.4%, increasing to ≥1.0% annually since
2013. It was higher in western than eastern
federal states and higher among women
than men. Of all measles vaccinations, 6.8%
were given by pediatricians. Men received
2.6% of their vaccinations by gynecologists.
The ap vaccination coverage was 32.4%.
The proportion of exclusively Td vaccinated
adults fell from 84% (2007) to 24% (from 2013
onwards).
Since their recommendation, the KV-
Impfsurveillance system shows increased
uptake of measles and pertussis vaccines
with regional and sex diﬀerences and is thus
instrumental in their evaluation. Analyses
of interdisciplinary vaccinations and missed
vaccination opportunities provide insight into
the potential for increasing uptake.
Keywords
Vaccination coverage · Measles-Mumps-
Rubella vaccine · Whooping cough ·
Administrative claims · Healthcare · Program
evaluation
sind. Die beruﬂich bedingte Indikation
existierte für ungeschützte Personen oh-
ne Alterseinschränkung bereits vor 2010
und überschnitt sich in Teilen mit den
beruﬂich indizierten Mumps- und Rö-
telnimpfungen. Seit 2006 ist außerdem
ungeschützten Frauen im gebärfähigen
Alter die Rötelnimpfung empfohlen [13].
Für die genannten Impfungen sol-
len vorzugsweise Kombinationsimpf-
stoﬀe für Masern, Mumps und Röteln
(MMR) verwendet werden. Um hohe
Masernimpfquoten bei Erwachsenen
zu erreichen, wird im Nationalen Ak-
tionsplan 2015–2020 zur Elimination
der Masern und Röteln in Deutschland
u. a. das fachübergreifende Impfen vor-
geschlagen, damit auch Eltern in der
pädiatrischen oder Männer in der gy-
näkologischen Praxis geimpft werden
können [14].
Die für Deutschland derzeit aktuells-
ten verfügbaren Daten zu Masernimpf-
quoten unter Erwachsenen stammen aus
dem bundesweiten Survey DEGS1 aus
dem Zeitraum 2008–2011: 79,8% (18-
bis 29-Jährige) bzw. 46,7% (30- bis 39-
Jährige) hatten jemals in ihrem Leben
eine Impfstoﬀdosis erhalten [15]. Bei ei-
ner Umfrage im Jahr 2012 in Rheinland-
Pfalz unter 20- bis 34-Jährigen wurden
bei Selbstauskunft durch die Teilnehmer
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Impfquoten von 90% und 56% für eine
bzw. zwei Impfstoﬀdosen ermittelt [16].
Eine durch Erkrankung möglicherweise
schon bestehende Immunität wurde in
diesen Publikationen nicht beschrieben.
Ein hoher Anteil von gemeldeten Ma-
sernerkrankungen in der Altersgruppe
der 20- bis 39-Jährigen (2015: 29%; 2016:
25%) bestätigt das Bestehen von Impf-




Als weitere Standardimpfung für Er-
wachsene wird seit 2009 die Impfung
mit einem azellulären Pertussisimpfstoﬀ
(ap) empfohlen, um die Krankheitslast
durch Pertussis primär bei Erwachse-
nen und indirekt bei ungeschützten
Kontakten von Erwachsenen, insbe-
sondere bei Säuglingen, zu reduzieren
[18]. Sie wurde Anfang 2010 in die
Schutzimpfungsrichtlinie aufgenom-
men [19]. Zuvor bestand hierfür eine
berufsbedingte Indikation bei Personal
in Pädiatrie und Infektionsmedizin so-
wie in Gemeinschaftseinrichtungen, die
bis 2009 auf alle im Gesundheitsdienst
Beschäftigten erweitert wurde [20, 21].
Zudem war von der STIKO eine präkon-
zeptionelle ap-Impfung für Frauen mit
Kinderwunsch und Haushaltskontakten
des neugeborenen Kindes empfohlen,
sofern keine Impfung innerhalb der letz-
ten 10 Jahre erfolgt war [22]. Gemäß
der neuen Empfehlung sollten nun al-
le Erwachsenen die nächstfällige, alle
10 Jahre empfohlene Tetanus-Diph-
therie(Td)-Impfung einmalig als Td-
Pertussis(Tdap)-Kombinationsimpfung
erhalten, bei entsprechender Indikation
auch als Kombinationsimpfung Tdap-
Poliomyelitis [19]. Seit 2005 werden ap-
Impfstoﬀe nur noch in Kombination
mit sowohl T- als auch d-Komponenten
produziert. Die Datenlage zur Anzahl
Erwachsener, die in einem 10-Jahres-
Zeitraum eine ap-Impfung (10-Jahres-
ap-Impfquote) erhalten haben, ist sehr
begrenzt und deckt nur zum Teil den
Zeitraum der geänderten Impfempfeh-
lung ab. Zu den aktuellsten verfügbaren
10-Jahres-ap-Impfquoten zählen die Er-
hebungen des Surveys GEDA, einer
bundesweiten Telefonbefragung ohne
Abgleich mit dem Impfpass. Sie betru-
gen bei Erwachsenen für den Zeitraum
2012–2013 7,6% [23]. Nach Daten von
DEGS1 lag die Impfquote im Zeitraum
2008–2011 bei 18- bis 79-Jährigen bei
12,5% [15]. Aktuelle Daten zur Inan-
spruchnahme sind notwendig, um die
Umsetzung dieser Empfehlung bewer-
ten und sie gegebenenfalls anpassen zu
können.
Bezüglich der Impﬁnanspruchnah-
me bei Erwachsenen berichtete die
KV-Impfsurveillance bisher lediglich
über Impfquoten der saisonalen Inﬂu-
enzaimpfung [1, 8].Mit der vorliegenden
Arbeit soll das Themenspektrum im Be-
reich der Erwachsenenimpfprävention
mit dem Fokus auf zwei weitere Impf-
empfehlungen ausgebaut werden. Ziel
ist es dabei, die Inanspruchnahme und
Umsetzung der Masern- und Pertus-
sisimpfempfehlungen für Erwachsene
abzuschätzen, Fortschritte in der Um-
setzung des fachübergreifenden Impfens
darzustellen und verpasste Impfchancen
aufzuzeigen. Berechnet wurden hierfür:
(i) die jährliche Masernimpﬁnzidenz
bei nach 1970 geborenen ≥18-Jährigen,
(ii) die jährliche Masernimpﬁnzidenz
und der Anteil der Masernimpfungen
von Erwachsenen in pädiatrischen und
der von Männern in gynäkologischen
Praxen, (iii) die 10-Jahres-ap-Impfquote
beiErwachsenensowie (iv)derAnteil der
ohne ap-Komponente Geimpften unter





nungsdaten aller Vertragsärzte zu Leis-
tungen für Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV; ca. 85%der
Bevölkerung in Deutschland). Aus die-
senwerdendemRobertKoch-Institutdie
Daten ausgewählter Variablen übermit-
telt und in die zentrale Datenbank der
KV-Impfsurveillance importiert. Hier-
zu zählen ein anonymisierter Patienten-
schlüssel, Geburtsmonat und Jahr, Ge-
schlecht, Wohnsitz auf Kreisebene, Ab-
rechnungsziﬀernallerempfohlenenImp-
fungen,DatumderImpfung,Fachgruppe
des impfenden Arztes und die übermit-
telnde KV. Der Patientenschlüssel wird
von KV zuKV unterschiedlich generiert,
innerhalb einer KV ist die Verschlüsse-
lung über die Zeit jedoch konstant. So-
mit sind alle von einer KV übermittel-
ten einzelnen Datensätze eines Patienten
miteinander verknüpfbar. Die Abrech-




Für die Durchführung der KV-Impfsur-
veillance liegt das positive Votum der
Bundesbeauftragten fürdenDatenschutz
und die Informationsfreiheit vor.
Einschlusskriterien und
Datenaufbereitung
Einschlusskriterien für die Berechnung
des Zählers derMasernimpﬁnzidenzwa-
ren
I. Masernimpfung erhalten im Zeit-
raum 2009–2016,
II. Ausprägung der Variable Ge-
schlecht: männlich oder weiblich,
III. nach 1970 geborene ≥18-Jährige für
die Berichtsjahre 2009–2016 (d.h.
Geburtsjahrgänge 1971–1991 für
Berichtsjahr 2009 bis Geburtsjahr-
gänge 1971–1998 für Berichtsjahr
2016).
Einschlusskriterien für die Berechnung
des Zählers der Pertussisimpfquoten wa-
ren
I. T-, d- oder ap-haltige Impfung
erhalten im Zeitraum 2007–2016,
II. Ausprägung der Variable Ge-
schlecht: männlich oder weiblich,
III. ≥18 Jahre in 2007 (entsprechend
Geburtsjahrgang 1989 und früher
Geborene).
In denAuswertungen wurdenDaten von
16 bzw. 15 der 17 KVen berücksichtigt.
Die Impfdaten der KV Baden-Württem-
berg waren für die betreﬀenden Zeiträu-
me beider Analysen unvollständig. Die
Abrechnungsziﬀern der KV Berlin er-
laubten erst ab Mitte 2008 eine Zuord-
nung zur jeweiligen Antigenkompositi-
on, wodurch eine Identiﬁzierung von T-,
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fende Impfungen: Die Anzahl distinkter
Patienten – identiﬁziert über identische
Personenschlüssel–die eineMasernimp-
fung erhalten hatten, wurde für jedes Be-
richtsjahr einzeln ermittelt. Zur Berech-
nung der Masernimpﬁnzidenzen wurde
die jeweilige Anzahl distinkter Patien-
ten auf die Anzahl der GKV-Versicher-
ten der entsprechenden Kalenderjahre,
Regionen und Altersgruppen bezogen.
Die Versichertenzahlen wurden der vom
BundesministeriumfürGesundheit jähr-
lich veröﬀentlichten KM6-Statistik (Mit-
gliederstatistikderGKV,www.gbe-bund.
de) entnommen.DieseBezugspopulatio-
nen sind nicht über den Impfstatus deﬁ-
niert und enthaltendaher auchPersonen,
die lediglich Teil der Altersgruppe, nicht
aber der Zielgruppe der Masernimpf-
empfehlung sind. Daher erfolgte bei den
BezugspopulationenauchkeinAbzugder
in einem Berichtsjahr geimpften Perso-
nen von den Versichertenzahlen der Fol-
gejahre. Die Auswertung erfolgte strati-
ﬁziert nach Region (KV-Bereich, west-
liche Bundesländer inkl. Berlin – WBL,
östliche Bundesländer – ÖBL) bzw. bun-
desweit. Masernimpﬁnzidenzen wurden
zudem nach Alter und Geschlecht stra-
tiﬁziert berechnet. Zusätzlich wurde ei-
ne Analyse von Masernimpﬂeistungen
durchgeführt, die nur entweder in pädi-
atrischen oder gynäkologischen Praxen
abgerechnet worden waren. Mit zeitli-
cher Orientierung an der Aufnahme der
Masernimpfempfehlung für Erwachsene
in die Schutzimpfungsrichtlinie wurden
die Berichtsjahre gruppiert in Präphase
(2009 und 2010), Frühphase (2011 und
2012) und Spätphase (2013–2016 ohne
das Jahr 2015, in dem in mehreren Tei-
len Deutschlands vermehrt Masernfälle
auftraten).
Pertussisimpfquoten und verpasste
Impfchancen: Für jedes Berichtsjahr
und jahresübergreifend wurde die An-
zahl distinkter Patienten ermittelt, die
ausschließlich eine T- und/oder d-Imp-
fung, aber keine ap-haltigen Impfungen
erhalten hatten, sowie die Anzahl, für
die mindestens eine ap-haltige Imp-
fung abgerechnet wurde. Aus diesen
Anzahlen wurden die Anteile an al-
len Geimpften berechnet. Mit zeitlicher
Orientierung an der Aufnahme der Per-
tussisimpfempfehlung für Erwachsene
in die Schutzimpfungsrichtlinie wurden
die Berichtsjahre gruppiert in Präphase
(2007–2009), Frühphase (2010–2012)
und Spätphase (2013–2016). Zur Be-
rechnung der Impfquoten T-, d- und
ap-haltiger Impfungen innerhalb der
Zehnjahresspanne 2007–2016 wurde die
jeweilige Anzahl distinkter Patienten
des gesamten Auswertungszeitraums auf
die Anzahl der GKV-Versicherten der
entsprechenden Regionen und Alters-
gruppen bezogen.Hierzuwurde die Zahl
der ≥18-jährigen GKV-Versicherten in
2007 ermittelt sowie – um die Mortalität
und die Zu- und Abwanderung zu be-
rücksichtigen – auch die Zahl der ≥27-
Jährigen in 2016, um den Durchschnitt
aus diesen beiden Werten als Bezugspo-
pulation für den Zeitraum 2007–2016
zu verwenden. Die Auswertung erfolgte
stratiﬁziert nach Region (KV-Bereich,
WBL, ÖBL) bzw. bundesweit.
Ergebnisse
Masernimpﬁnzidenz
Die Studienpopulation der nach 1970
geborenen ≥18-Jährigen belief sich
im Analysezeitraum auf jährlich rund
15–21Mio. und stieg mit jedem Jahr
um 4–5% an. Bei 1.264.716 Personen
wurden Masernimpfungen identiﬁziert.
Die bundesweite Masernimpﬁnzidenz
betrug in den Jahren der Präphase der
Impfempfehlung jahresdurchschnittlich
0,4% und stieg im weiteren Verlauf auf
0,8% (Frühphase) und 1,0% (Spätpha-
se; . Abb. 2). Der Jahreshöchstwert der
Impﬁnzidenz lag im Jahr 2015 bei 1,5%.
In den WBL war die Masernimpﬁn-
zidenz im Jahresvergleich höher als in
den ÖBL. Sie betrug in Prä-, Früh- und
Spätphase jahresdurchschnittlich 0,4%
(Spannweite der Impﬁnzidenz auf KV-
Ebene: 0,3–0,5%), 0,8% (0,5–1,0%) und
1,1% (0,8–1,7%) und in den ÖBL 0,3%
(0,2–0,5%), 0,6% (0,4–0,7%) und 0,7%
(0,6–1,0%; . Abb. 2).
Auch im Jahr 2015 lag die Masern-
impﬁnzidenz in den WBL mit 1,6%
(Spannweite der Impﬁnzidenz auf KV-
Ebene: 1,0–3,6%) über dem Wert der
ÖBL (1,2%; Spannweite: 1,0–1,5%). In-
nerhalb eines jeden KV-Bereichs lag die
höchste Masernimpﬁnzidenz im Jahr
2015, der zweithöchste Wert wurde 2013
für 11 der 16 untersuchten KV-Bereiche
festgestellt.
Die Masernimpﬁnzidenz stieg mit
den Jahren in allen betrachteten Alters-
gruppen an, allerdings in unterschiedli-
chem Maße (. Abb. 3). In der Spätphase
der Impfempfehlung lagen die höchsten
Werte in den Altersgruppen der 30-
bis 34-Jährigen (mittlere Impﬁnzidenz:
1,4%) sowie der 35- bis 39-Jährigen
(1,3%), die niedrigsten Masernimp-
ﬁnzidenzen in den Altersgruppen der
jüngsten Erwachsenen (18–24 Jahre;
mittlere Impﬁnzidenz: 0,7%) und ältes-
ten Erwachsenen (≥40-Jährige; 0,9%).
Im Masernausbruchsjahr 2015 ﬁnden
sich Spitzen der Masernimpﬁnzidenzen
in allen Altersgruppen, hier vor allem
aber bei den 30- bis 34- und 35- bis 39-
Jährigen (Impﬁnzidenz: 1,9% und 2,1%)
sowie den ≥40-jährigen Erwachsenen
(1,6%). Auch im Jahr 2013 wurden in
allen Altersgruppen Spitzen beobachtet,
allerdings auf geringerem Niveau.
Im bundesweiten Vergleich liegt die
Masernimpﬁnzidenz bei Frauen stets
höher als bei Männern: um den Fak-
tor 3,7 (Präphase der Impfempfehlung),
2,8 (Frühphase) und 2,2 (Spätphase); sie
beläuft sich in der Spätphase auf rund
1,4% (Männer: 0,6%; . Abb. 4).
Fachübergreifende
Masernimpfungen
Von allen Masernimpfungen zwischen
2009 und 2016 wurden insgesamt 6,8%
(86.451) inpädiatrischenPraxengegeben
(Spannweite auf KV-Ebene: 3,9–11,9%;
Median: 6,1%). Bei Männern und Frau-
en lag dieser Wert bei 6,9% (Spannwei-
te über die Jahre: 6,2–8,6%) bzw. 6,8%
(Spannweite: 3,8–8,0%) und damit auf
vergleichbarem Niveau und zeigte einen
leichten Anstieg von der Prä- hin zur
Frühphase (von 6,2% auf 7,8% bei Män-
nern bzw. von 4,0% auf 7,8% bei Frau-
en; . Abb. 4). Die auf diese Fachgrup-
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Abb. 28 JährlicheMasernimpﬁnzidenz der nach 1970geborenen≥18-Jährigen und Spannweite auf KV-Ebene –bundes-
weit, westliche undöstliche Bundesländer, 2009–2016
Abb. 39 Jährliche, alters-
stratiﬁzierteMasernimpf-
inzidenz der nach 1970
geborenen≥18-Jährigen,
Deutschland, 2009–2016
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Abb. 48 BundesweiteMasernimpﬁnzidenz der nach 1970geborenen≥18-Jährigen undAnteile der impfenden Fachgrup-
pen, nach Jahr undGeschlecht, 2009–2016
pe eingeschränkte Masernimpﬁnzidenz
betrug bei Männern 0,01% (Präphase
der Impfempfehlung), 0,03% (Frühpha-
se) und 0,04% (Spätphase) sowie 0,07%
im Jahr 2015 und war bei Frauen mit
0,02%, 0,09% und 0,09% sowie 0,16%
jeweils mindestens doppelt so hoch.
Von allen geimpften Männern hatten
2,6% (9988) dieMasernimpfung in einer
gynäkologischenPraxis erhalten (Spann-
weite über die Jahre: 2,4–3,5%) und von
allen geimpften Frauen 31,7% (279.681),
wobei in der Präphase der Anteil über
40% betrug und in den Folgejahren bei
ca. 30% lag (. Abb.4).Die aufdieseFach-
gruppe eingeschränkte Masernimpﬁnzi-
denz betrug bei Männern <0,01% (Prä-
phase), 0,01% (Frühphase) und 0,02%
(Spätphase) sowie 0,03% im Jahr 2015
und bei Frauen 0,24%, 0,39% und 0,44%
sowie 0,50% im Jahr 2015.
Pertussisimpfquoten
Bezogen auf die ermittelten 46.267.162
GKV-Versicherten unter den 1989 und
früher geborenen Erwachsenen ergaben
sich für den Zeitraum 2007–2016 eine
bundesweite 10-Jahres-Impfquote von
32,4% für eine ap-haltige Impfung so-
wie von 53,6% für eine T- und/oder
d-haltige Impfung (mit oder ohne ap-
Komponente; . Tab. 1). In den ÖBL wa-
ren diese Impfquoten höher als in den
WBL (10-Jahres-Impfquote ap: 50,8%
vs. 27,5%; 10-Jahres-Impfquote T und/
oder d: 68,4% vs. 49,7%).
Anteil verpasster
Pertussisimpfchancen
In der Präphase der Impfempfehlung
nahm die Gesamtzahl T-, d- oder ap-
geimpfter Personen von bundesweit
rund 3,4Mio. jährlich um 0,2Mio. ab
(. Abb. 5). Dieser Nettorückgang war
durch abnehmende Zahlen von T- und/
oder d-haltigen Impfungen ohne ap-
Komponente bei vergleichsweise langsa-
mer zunehmenden Impfungen mit ap-
haltigen Impfstoﬀen bedingt. Ab der
Frühphase mit Beginn 2010 blieb die
jährliche Anzahl der ausschließlich mit
T- und/oder d-haltigen Impfstoﬀen ge-
impften Personen dann über die Zeit
konstant bei 2,6–2,7Mio. Die jährliche
Zahl der mit ap-haltigen Impfstoﬀen
Geimpften stieg von 541.722 zu Be-
ginn der Präphase in 2007 auf 1.527.848
zu Beginn der Frühphase in 2010 und
2.034.009 zu Beginn der Spätphase in
2013 an. Somit lag der Anteil der nur mit
T- und/oder d-haltigen Impfstoﬀen an
allen mit T-, d- oder ap-haltigen Impf-
stoﬀen geimpften Personen zu Beginn
der Präphase zunächst bei 84%, ﬁel dann
mit Beginn der Frühphase auf 44% und
weiter bis zum Anfang der Spätphase
auf rund 24%. Sowohl in den WBL als
auch den ÖBL nahm die Gesamtzahl
mit T-, d- oder ap-haltigen Impfstoﬀen
geimpfter Personen in der Präphase der
Impfempfehlung ab und blieb in den Fol-
gejahren nahezu konstant, jedoch lagen
die Anteile ausschließlich T- und/oder
d-geimpfter Personen im Jahresvergleich
in denWBLwesentlich höher (. Abb. 5).
In der Spätphase betrugen diese Anteile
in denWBL noch rund 30% (Spannwei-
te auf KV-Ebene: 23,9–33,3%), in den
ÖBL jedoch nur ca. 11% (Spannweite
9,4–12,4%).
Diskussion
Die Auswertungen im Rahmen der KV-
Impfsurveillance, die im Bereich der In-
anspruchnahme von Impfungen bisher
vornehmlich aufKinder und Jugendliche
fokussierten, konnten mit dieser Arbeit
weiter auf denBereichder Erwachsenen-
impfungen ausgedehnt werden. Erstmals
wird gezeigt, dass in der Zielgruppe für
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Tab. 1 Pertussis- und Tetanus-/Diphtherie-Impfquoten und Spannweite bei ≥18-Jährigen auf










Bundesweit 32,4 (14.982.274/46.267.162) 53,6 (24.804.583/46.267.162)








Die Summe geimpfter Personen in ÖBL und WBL ist größer als die bundesweite Anzahl. Bei diesem
Überhang handelt es sich um Mehrfachzählungen von Patienten, die sich zwischen 2007 und 2016
mehrmals haben impfen lassen und zu diesen Zeitpunkten den Wohnsitz zwischen einem östlichen
und westlichen Bundesland gewechselt hatten. Werden diese Patienten nicht den WBL oder den
ÖBL zugeordnet, sind die Impfquoten jedoch nur maximal 0,01 Prozentpunkte (Pertussis) bzw. 0,04
Prozentpunkte (Tetanus/Diphtherie) geringer
KV Kassenärztliche Vereinigung,ÖBL östliche Bundesländer,WBLwestliche Bundesländer
dieMasernstandardimpfungbeiErwach-
senen die jährliche Inanspruchnahme
vor dem Inkrafttreten der Empfehlung
bei 0,4% lag. Zurückführen lässt sich
dieser Wert auf die Inanspruchnahme
indizierter Rötelnimpfungen von Frau-
en im gebärfähigen Alter mit jeweils
präferenzieller Nutzung eines MMR-
Impfstoﬀs sowie auf die Nutzung ei-
ner ergänzenden Kostenübernahme von
Masernimpfungen durch Satzungsleis-
tungen der Krankenkassen. Die Akzep-
tanz der Masernstandardimpfung wird
nach einer Übergangszeit von zwei Jah-
ren nach Inkrafttreten der Empfehlung
im Anstieg der Masernimpﬁnzidenz auf
jährlich 1,0% deutlich. Für eine Bewer-
tung, ob dies gemessen am Bedarf als
zufriedenstellend erachtet werden kann,
müssen Daten zur Seroprävalenz heran-
gezogen werden, also zu Messdaten von
masernspeziﬁschen IgG-Antikörpern
in bestimmten Studienpopulationen als
Surrogat für eine erfolgreiche Impfung
bzw. vorliegende Immunität. In DEGS1
waren imZeitraum2008–2011rund15%
der Proben der Erwachsenen derGruppe
derGeburtsjahrgänge1970–1993 fürdie-
senMarker seronegativ [24]. NachDaten
des Kinder- und Jugendgesundheitssur-
veys KiGGS aus 2003–2006 waren unter
den ca. 3- bis 17-Jährigen der Jahrgänge
1987/1988 bis 1999/2000 nur noch 10%
oder weniger seronegativ [25]. Unter der
Annahme, dass imBestfall ausschließlich
seronegative nach 1970 geborene ≥18-
Jährige geimpft werden und über die
Jahre jeweils nur verhältnismäßig wenig
weitere seronegative 18-Jährige in die
Zielgruppe gelangen, wäre ausgehend
von rund 1% Geimpften pro Jahr nach
ca. 15 Jahren die Zielgruppe durchimpft.
Es ist jedoch davon auszugehen, dass
der persönliche Serostatus oftmals unbe-
kannt seindürfte,weil es z.B. bereits nach
einer Masernimpfung in der Kindheit
zu einer erfolgreichen Immunantwort
kam oder eine durchgemachte Masern-
erkrankung nicht erkannt oder nicht
als laborbestätigt nachgewiesen wurde
und daher die Masernimpfung auch von
bereits seropositiven Erwachsenen in
Anspruch genommen wird. Außerdem
verändert sich der Anteil von serone-
gativen Erwachsenen aufgrund von Zu-
und Abwanderung. Die Umsetzung der
Masernimpfempfehlung scheint somit
kontinuierlich und auf einemmoderaten
Niveau zu erfolgen.
Da sich die Impfquoten bei Kindern
und Jugendlichen, die zu den jungen
Erwachsenen der in dieser Studie un-
tersuchten Zielgruppe heranwachsen, in
den letzten Jahren immer weiter verbes-
sert haben, unddie ältestenErwachsenen
unter den nach 1970 Geborenen höchst-
wahrscheinlich zu einem höheren Anteil
alsKindanMasernerkranktwarenalsdie
jüngeren,besteht Impfbedarfvorallemin
den mittleren Altersschichten der Ziel-
gruppe. Wie unsere altersstratiﬁzierten
Analysen zeigen, machen von der Ma-
sernimpfung tatsächlichvorallemdie30-
bis 39-Jährigen Gebrauch. Frauen folgen
der Impfempfehlung mehr als doppelt
so häuﬁg wie Männer. Dies könnte vor
allem im Vorliegen einer doppelten In-
dikation für sowohl die Röteln- als auch
die Masernimpfung begründet sein [13].
So gab es im Zeitraum 2008–2011 zwar
noch keinen signiﬁkanten Unterschied
bei der Impfquote für mindestens eine
Masernimpfung bei 30- bis 39-jährigen
Frauen im Vergleich zu Männern (beide
im Schnitt 46,7%), Frauen waren jedoch
um den Faktor 2,9 statistisch signiﬁkant
häuﬁger gegen Röteln geimpft als Män-
ner (54,5% versus 18,9%; [15]).
Die Masernimpﬁnzidenz war in den
WBL insgesamt höher als in den ÖBL.
Aufgrund einer damaligen Masernimpf-
pﬂicht in der DDR lässt sich vermu-
ten, dass im Vergleich zu den WBL in
den ÖBL für einen kleineren Anteil der
nach 1970 geborenen Erwachsenen eine
aktuelle Indikation zur Masernimpfung
besteht. Gestützt wird diese Annahme
durch wesentlich höhere Masernimpf-
quoten in der Gruppe der 30- bis 44-
jährigen Frauen und Männer mit 73,9%
und 67,8% in den ÖBL im Vergleich zu
36,5% und 31,4% in den WBL in den
Jahren 2008–2011 [15].
In 2015 wurde nicht nur der Maxi-
malwert der bundesweiten Masernimpf-
inzidenz von 1,5%, sondern in allen KV-
Bereichen der Höchstwert der Masern-
impﬁnzidenz beobachtet. VonEnde 2014
bis August 2015 wurden in weiten Teilen
Deutschlands vermehrt Masernfälle be-
obachtet.Circa einDritteldieserFälle trat
in der Altersgruppe 20–39 Jahre auf [26].
Besonders viele Fälle wurden aus dem
Berliner Raum gemeldet. In unserer Un-
tersuchung stellten wir in Berlin für das
Jahr 2015 auch die höchste Masernimpf-
inzidenz (3,6%) fest. In zwei Drittel aller
KVenlagdie jeweilszweithöchste Impﬁn-
zidenz im Jahr 2013, das auch durch eine
hohe Fallzahl gekennzeichnet war [27].
Die hohenMasernimpﬁnzidenzen inden
Jahren 2015 und auch 2013 lassen sich
als Reaktion auf diese Ausbruchsgesche-
hen werten. Ähnlich wurde bereits ein
besseres Meldeverhalten von Masernfäl-
len in Masernausbruchszeiten beschrie-
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Abb. 58 Jährliche Anzahlen von≥18-jährigenmitmindestens Pertussiskombinationsimpfstoﬀen geimpften Personen so-
wie ausschließlichmitTetanus-und/oderDiphtherieimpfstoﬀengeimpftenPersonenundderenAnteil indenwestlichenund
östlichen Bundesländern
ben, was mit einer erhöhten Sensibilisie-
rung der Ärzteschaft erklärt wurde [6,
28]. Es ist zu vermuten, dass solch eine
erhöhte Aufmerksamkeit auch zu einem
verbesserten Angebot von Masernimp-
fungen in den Praxen führt. In einer Be-
fragung zumHaupthinderungsgrund für
eine Impfung gegenMasern gabmit 60%
die Mehrheit der nach 1970 geborenen
Befragten mit unvollständigem oder un-
klarem Impf- bzw. Immunstatus an, dass
niemand sie auf die Notwendigkeit der
Impfung hingewiesen hatte [29]. Mehr
als 90% der Befragten nannten ein per-
sönliches Gespräch mit einem Arzt bzw.
einer Ärztin als geeignete Informations-
quelle zum Thema Impfungen.
Im gesamten Untersuchungszeitraum
lag der Anteil von in pädiatrischen Pra-
xen durchgeführten Masernimpfungen
unabhängig vom Geschlecht bei rund
7%. Diese fachübergreifend verabreich-
ten Impfungenmachtendamit eineneher
geringen Anteil an allen Masernimpfun-
gen aus, die bei nach 1970 geborenen Er-
wachsenen durchgeführt wurden. Den-
noch ist hier hervorzuheben, dass dieser
Anteil nach Aussprechen der Impfemp-
fehlung leicht anstieg. Eine Befragung
unterdenLändergesundheitsministerien
hinsichtlich der Möglichkeit zum fach-
übergreifendenImpfen– insbesondere in
pädiatrischenPraxen–ergab, dass dies in
einigenBundesländernmöglichsei,wäh-
rendinanderenRegionenEinschränkun-
gen oder Kulanzregelungen existierten
[30]. In unserer Untersuchung spiegeln
sich diese unterschiedlichen Regelungen
indergroßenSpannweitederUmsetzung
auf KV-Ebene wider.
Ein Drittel der Masernimpfungen bei
nach 1970 geborenen erwachsenen Frau-
enwurde ingynäkologischenPraxenver-
abreicht, denen damit eine große Rolle
bei der Umsetzung der Empfehlung zu-
kommt.Sehrwahrscheinlichgibteseinen
Zusammenhang zwischen der Nutzung
der schon seit Längerem empfohlenen
Rötelnimpfung für Frauen im gebärfähi-
gen Alter und der hohen Masernimpﬁn-
anspruchnahme ingynäkologischenPra-
xen, da präferenziell ein MMR-Kombi-
nationsimpfstoﬀ gegeben werden sollte
[13]. Nur wenige Männer erhielten da-
gegen Masernimpfungen in einer gynä-
kologischen Praxis. Dem fachübergrei-
fenden Impfen durch diese Fachgruppe
kommt für die Standardmasernimpfung
von erwachsenen Männern nur eine ge-
ringe Bedeutung zu.
Mit den Analysen zur Inanspruch-
nahme der ap-Impfung konnte die KV-
Impfsurveillance einen weiteren Beitrag
zur Evaluation einer neueren Impfemp-
fehlung für Erwachsene leisten. Bundes-
weit wurde ein Drittel der untersuchten
Geburtsjahrgänge in den letzten 10 Jah-
ren gegen Pertussis geimpft. Damit liegt
die Impfquote im Vergleich zu den bis-
her verfügbaren Daten aus DEGS1 und
GEDA in den letzten 3–8 Jahren um das
3- bis 4-Fache höher [15, 23]. Wie in
diesen früheren Erhebungen waren die
10-Jahres-ap-Impfquoten in dieser Stu-
die in den ÖBL mit 50,8% circa doppelt
so hoch wie in denWBL (27,5%). Inner-
halb der ÖBL bzw. innerhalb der WBL
variierten die Impfquoten zwischen den
KV-Bereichen nur wenig. Gut die Hälfte
(53,6%) der untersuchten Geburtsjahr-
gänge ließ sich im Zeitraum 2007–2016
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gegenTetanus und/oderDiphtherie imp-
fen. Auch hier waren die Impfquoten in
den ÖBL höher als in den WBL, und sie
unterschieden sich zwischendenKV-Be-
reichen innerhalb der WBL bzw. inner-
halb der ÖBL nur geringfügig. Während
die 10-Jahres-Impfquote für Diphtherie
(51,1%) in der Größenordnung von an-
deren Erhebungen lag, lag die 10-Jah-
res-Impfquote für Tetanus rund 20 Pro-
zentpunkte darunter [15, 23]. Vermut-
lich spiegelt dies eine Limitierung der
Auswertung von Abrechnungsdaten der
KVen wider, wonach Daten zu Impﬂeis-
tungen, die im stationären Bereich und
in Notaufnahmen verabreicht werden, in
der KV-Impfsurveillance nicht übermit-
telt werden (siehe Limitationen).
Erfreulicherweise nahm der Anteil
an verpassten ap-Impfchancen über die
Jahre stark ab, sodass in der Spätphase
nach der Pertussisimpfempfehlung be-
reits mehr als drei Viertel der T- und/
oder d-Geimpften einen ap-haltigen
Kombinationsimpfstoﬀ erhielten. Dabei
waren die Unterschiede zwischen WBL
und ÖBL sehr ausgeprägt: Während
bei knapp einem Drittel aller T- und/
oder d-Geimpften in denWBL versäumt
wurde, eine ap-Kombinationsimpfung
zu verabreichen, wurde in den ÖBL nur
bei circa jedem Zehnten die ap-Kom-
ponente versäumt. Auch hinsichtlich
dieser Anteile unterschieden sich die
KV-Bereiche jeweils innerhalb der WBL
bzw. innerhalb der ÖBL nur wenig.
Unsere Auswertungen unterliegen
einigen Limitationen. In der KV-Impf-
surveillance werden Daten zu Impﬂeis-
tungen ausschließlich aus dem vertrags-
ärztlichen Bereich verarbeitet. Hierbei
fehlen aufgrund gesonderter Abrech-
nungswege Daten zu Impfungen aus der
hausarztzentrierten Versorgung, die vor
allem in Baden-Württemberg (in dieser
Arbeit nicht berücksichtigt) und Bayern
eine Rolle spielt. Darüber hinaus werden
betriebsärztliche Impﬂeistungen nicht
erfasst, sodass Impfungen, die vor allem
bei beruﬂicher Indikation vom Betriebs-
arzt durchgeführt werden, zu einer Un-
terschätzung der hier gezeigten Masern-
impﬁnzidenzen und -impfquoten führen
können. Außerdem können Daten aus
Notaufnahmen und dem stationären
Bereich nicht berücksichtigt werden.
Nach einem Krankenhaus-Apotheken-
Survey zur Abgabe von T-haltigen Impf-
stoﬀen an Notaufnahmen und Stationen
im Jahr 2008 wurde die Mehrzahl der
Impfstoﬀdosen in Form monovalenter
Tetanusimpfstoﬀe abgegeben. Td-Impf-
stoﬀe spielten in den meisten Fällen
eine geringe Rolle, ap-haltige Kombina-
tionsimpfstoﬀe hatten keine Bedeutung
[31]. Somit wurden in der vorliegenden
Arbeit sehr wahrscheinlich vor allem
monovalente Tetanusimpfungen aus
dem Krankenhausbereich nicht erfasst
und damit die Tetanusimpfquote unter-
schätzt. Die Zahl an in Notaufnahmen
undimstationärenBereichverabreichten
ap-Impfungen hätte zwar nach Ausspre-
chen der allgemeinen Impfempfehlung
ansteigen können, doch ist diese Zahl
vermutlich eher gering, da die Erstat-
tungssituation nicht optimal geregelt ist.
So übernahmen z.B. bis 2017 die gesetz-
lichen Unfallversicherungsträger – auch
bei einer Kombinationsimpfung – nur
den Kostenanteil für eine monovalente
Tetanusimpfung nach Arbeitsunfällen,
und auch gegenwärtig ist die Erstattung
nicht klar geregelt [32].
Impfungen bei Privatversicherten
werden in der KV-Impfsurveillance
nicht berücksichtigt. Daher sind sie
auch nicht Teil der Bezugspopulation
dieser Arbeit. Da in der Regel die Kosten
für empfohlene Impfungen auch von
den Privatversicherungen übernommen
werden, ist jedoch nicht von grundsätz-
lichen Unterschieden beider Gruppen
auszugehen.
Fazit
Die Ergebnisse der KV-Impfsurveillance
zur Inanspruchnahme von Erwachse-
nenimpfungen nach Einführung neuer




botewie dem fachübergreifenden Impfen
ermöglichen außerdem eine Einschät-
zung der Rolle dieser Lösungsansätze für
die Steigerung der Impfquoten. Zusam-
men mit den Berechnungen zu verpass-
ten Impfchancen durch Nichtgebrauch
empfohlener ap-Kombinationsimpfstof-
fe bieten die Untersuchungen einen
Einblick in das Potenzial noch nicht voll
ausgeschöpfter Möglichkeiten zur Erhö-
hung der Impfquoten und zeigen den
Bedarf an Kommunikationsmaßnahmen
für die impfende Ärzteschaft.
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